
 MENJADOR ESCOLAR 

DADES DE L’ALUMNE(S)
CLASSE COGNOMS NOM AL·LÈRGIES*

 ADJUNTAR JUSTIFICANT MÈDIC

NOM TELÈFONS
PARE
MARE
ALTRES

ÚS DEL MENJADOR ESCOLAR – marcar el que corresponga

SETEMBRE

OCTUBRE-MAIG

JUNY

COMPTE BANCARI: IBAN

NOM DEL TITULAR DEL  COMPTE:

__________________________________________________

DNI/NIE/PASSAPORT:

__________________________________________________



AUTORITZACIÓ MENJADOR ESCOLAR
EN/ NA_______________________________________________

amb  DNI  ______________________________  mare/pare/tutor  de

_____________________________________________________________________________

de  la  classe  __________________   autoritza  al  seu  fill/a  per  fer  ús  del

menjador escolar del CEIP Sanchis Yago.

Accepte les normes del menjador escolar aprovades pel Consell Escolar

del dia 18 d’abril de 2023.

Signat:

Castelló ____ de/d’ ________________ de 202___



 COMEDOR ESCOLAR 

DATOS DE/LOS ALUMNO/A (S)
GRUPO APELLIDOS NOMBRE ALERGIAS*

 ADJUNTAR JUSTIFICANTE MÉDICO

NOMBRE TELÉFONOS
PADRE/TUTOR
MADRE/TUTORA
OTROS

USO DEL COMEDOR ESCOLAR – marcar lo que corresponda

SEPTIEMBRE

OCTUBRE-MAYO

JUNIO

CUENTA BANCARIA:  IBAN

NOMBRE DEL TITULAR DE LA CUENTA:

__________________________________________________

DNI/NIE/PASAPORTE:

__________________________________________________



AUTORIZACIÓN COMEDOR ESCOLAR

Don/Doña_______________________________________________

con  DNI  ______________________________  madre/padre/tutor  de

_____________________________________________________________________________

de  la  clase  __________________   autoriza  a  su  hijo/a  a  hacer  uso  del

comedor escolar del CEIP Sanchis Yago.

Acepto las normas del comedor escolar aprobadas por el Consejo Escolar

del día 18 de abril de 2023

Firmado:

Castellón ____ de ________________ de 202___


